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Un cas de pierre du poumon enlevCe par 
bronchoscopie. 
Par le doc teur  H. BURGER, 
professeur B la Facult6 de  altdecine, ;r rnsterdam 
\7ers la fin de dkcembre 1920, Mlle. A. ag6e de quarante-trois ans 
el  institutrice a B. se prksente chez moi. E l k  a toujours joui d’unc par- 
faite santt., mais depuis le mois de juin elle souffre d’attaques de brb- 
lures violentes dans la pointrine, e l  d’un bruit de gargouillement derriere 
le sternum. Depuis Ic mois de septembre, elle se plaint d’acces de toux, 
d’ast.hme, de fatigue e t  d’une respiration haletante, sympthmes qui 
empirent chaque jour. Depuis sept semaines, e lk  n’a plus pu donner ses 
lecons ct elle cst devenue enrouee. Un laryngologiste, n’ayant rien pu 
trourer,  lui avait prescrit de la codeine; un autre l’avait examine au moyen 
d’nn bronchoscope. Cet cxamen n’avait pas donne de resultat positif, 
mais avait cause une lesion a la corde vocale, d’apres I’aveu du mkdecin. 
11 avait cru inutile de faire faire une radiographie. Le medecin ordinaire 
avait dit a I’entouragc de la maladc qu’il n’augurait rien de bon, car il 
craignait l’existcnce d’une tumeur dans le poumon. Cependant il n’avait 
Pas de certitude et  donna le conseil d’aller me consulter. Je n’ai pu 
apprcndrc sur quoi se basait le diagnostic probable d’une tumeur dans 
le poumon, car mes lettres au collegue sont restifes sans reponse. 
Etat actuel. La malade, femme grandc, bien nourrie, a une respiration 
lialetante, aecompagnee d’un son striduleux. Les mouvements respira- 
toires de la poitrine sont 6gaux des deus  c6tes. On ne trouve pas 
d’anonialies a la percussion. -4 I’auscuItation, au contraire, on peut 
entendrp, a l’inspiration aussi bien qu’a l’espiration, un bruit fort e t  sifflant 
S u p  toute l’btendue du thorax, a droite aussi bien qu’a gauche. I! n’y a 
Pas de  ganglions palpables. Le pharynx et  le larynx sont normaux, sauf 
rougeur et une cnflure 16geres de la corde vocale droite (suites de 
la lesion?). 






























2 H .  BURGER. 
Le 3 janvier 1921  je fais la bronchoscopie. Le cas ne semble pas se 
pr6ter a la bronchoscopie supkrieure, car la denture est intacte et la lan- 
gue bomb& si hautement qu’il n’est possible d’introduire le miroir laryn- 
gien qu’a l’aide d’un abaisse-langue. L‘examen cependant, ne prksente 
pas de difficultks. Apres une injection de morphine-scopolamine u n e  
heme avant l’op6ration e t  apres la cocainisation, le tube bronchoscopi- 
que de Briinings (du calibre No 2 )  peut ktre introduit facilement. L a  
muqueuse de la trachBe est rouge, ainsi que celle des deux grosses bron- 
ches. 
Dans la bronche gauche, au contraire, a environ 5 cm. au-dessous 
de la bifurcation, e t  29 cm. des incisives le canal se trouve plus ou moins 
completement obstrue par une tumefaction ronde d’un rouge pgle, par- 
tant  de la papoi mkdiane. A l’attouchement ae  la bougie elle est d u r e  
et  lisse; je ne rBussis pas a faire passer la bougie. 
L’espoir que, malgrB les commBmoratifs nkgatifs, un corps Btranger 
IQt la cause des plaintes, disparait. I1 est evident que la bronche du lobe 
infkrieur gauche est comprimBe du dehors dans sa partie supkrieure. Chez 
un  petit enfant, on n’aurait pas manque de penser a une glande lympha- 
tique casBifi6e, en train de se faire un passage vers l’intkrieur de la bron- 
che. Chez cette demoiselle qui avait toujours B t B  en bonne sant6, qui 
avait le thorax bien voQtB, une temperature toujours normale e t  chez 
qui on ne peut constater aucun signe de tuberculose, ni dans sa personne, 
ni dans les commkmoratifs, il ne reste, a mon opinion, que la possibilitk 
d’une tumeur du poumon gauche. Un prognostic trbs dhfavorable en rksulte. 
La radiographie que, depuis lors, on a faite sur ma priere ne contient 
ni l’ombre d’un corps etranger, ni celle d’une tumeur; toutefois elle montre 
une opaciti! 6vidente de la partie infkrieure du poumon gauche, signe 
d’une obstruction de la bronche correspondante. 
L‘image n’a pas 
change, un r&le est tres distinct sup toute la poitrine et  au maximum 
sur la face postkrieure du poumon gauche. Vu par le bronchoscope, il 
y a la m&me fermeture apparente, du moins un r6trBcissement fortement 
accentuB de la bronche gauche B 29 cm. des incisives. 
La malade ne se portait pas bien pendant ce temps. Aprirs une petite 
promenade de vingt minutes elle a pleurk de fatigue. Depuis ce jour elle 
n’a plus voulu sortir. Elle se repose pendant la plus grande partie de l a  
journke; elle tousse beaucoup et  crache du mucus. Elle se plaint de ce 
qu’elle a perdu toute son Bnergie. 
Apres trois autres semaines, le 17 fbvrier, troiszkme siunce bronchoseo- 
pique. - A present l’image a change. La tumefaction est encore presente 
a l’ancienne place, mais la couleur en est devenue d’un rouge-sombre. 
La tumeur est molle a l’attouchment de la bougie e t  saigne tout de suite. 
Apres l’avoir badigeonnke 5 l’adrenaline, je vois apparaitre au centre 
de la tumkfaction une fossette a fond blanc et  grande comme une tkte  
d’epingle. A l’aide d’une pince a mors creux, introduite immkdiatement 
La bronche droite ne prBsente pas d’anomalies. 
Point de secretion. 






























UN CAS DE PIERHE DU POUMON ENLEVPE PAR BRONCHOSCOPIE. 3 
dans le tube bronchoscopique, je fais sortir de la bronche un petit 0s blanc 
d’en\,iron 1 cm. de longueur, a surface granuleuse, comme moisi. 
En le regardant de plus pres, l’objet parait ne pas Btre en os, mais en 
chaux. Les dimensions en sont de 9 sur 5 et  4 mm, le poids de 155 mgr. 
voici le compte-rendu de l’examen micro-chimipue d’une partie de cet 
objet, fait dans le laboratoire du professeur d e V r i e s : aApres I’addition 
d’acide sulfurique dilui! il se produit un dkveloppement tres fort de gaz 
et la formation d’un grand nombre de cristaux de gypse. La consistence 
pierreuse doit donc &tre attribuke au carbonate de chaux. Le morceau 
decalcifie e t  inskri! dans la paraffine montre une masse aniorphe qui est 
teintBe de rouge ou d’un rouge-violet par l’h6matoxyline-eosine, tandis 
qu’on trouve a quelques endroits de la p6riph6rie de cette masse une 
texture qui fait penser entre autres a du tissu conjonctif, provenant d’une 
capsule lymphatique. I1 est evident en tout cas que nous n’avons pas 
affaire ici a un corps &ranger, mais a un morceau de tissu calcifik.)) 
Apres l’opkration, la malade s’est trouvke tres soulagee: elle peut de 
nouveau respirer profondkment; le bruit de gargouillement derriere le 
sternum a completement disparu. Elle fait de nouveau d’assez longues 
promenades. A I’auscultation le r5le est encore faiblement perceptible. 
Le 10 m a r s ,  j’aperqois par le bronchoscope a distance de 29 cm. sur 
la paroi mkdiane de la bronche gauche, le sommet d’un bord granuleux 
et  rouge; en bas la lumiere de la bronche est bien visible. Je  cauterise 
les granulations au nitrate d’argent a 50 yo. Apres cette operation (le 
26 mars) la malade tousse beaucoup moins, quelquefois cependant elle 
se reveille d a m  un acces de toux. L’ktat g h k r a l  est bon, on n’entend 
plus de r a e .  
L’ktat general est rest4 
bon. La dyspnCe cependant n’a pas completement disparu et de temps 
en temps la malade souffre encore de brdlures le long de la colonne vm- 
tkbrale. A 31 cm. des incisives je trouve, au milieu de petites granulations, 
un petit morceau blanc de la grandeur d’un grain de riz; j e  l’enleve au 
ntogen de la  pince.  D’apres le compte-rendu du m&me laboratoire, le mor- 
ceau contient un foyer de nkcrose sans texture, entour6 d’un bord forte- 
ment teintk de rose; dans une niche de ce bord se trouve un groupe de 
leucocytes. Ce bord est peut-Btre hyalin. L’examen ne nous apprend 
Le 10 mai, la malade a expectore‘ un morceau ce c h a u r  de la grandeur 
d’un demi-grain de riz et le 1 4  un autre morceau de la grandeur du pre- 
mier morceau que j’ai enlevir. Le compte-rendu est comme suit: IiApres 
la dkcalcification le morceau montre partout une structure granuleuse 
et friable; on ne trouve nulle part de structure fibreuse, telle qu’on peui. 
en trouver aprks la dkcalcification du tissu conjonctif calcifii..)) 
Le 11 septembre. La malade va toujours bien. Elle a repris son tra- 
’’ail le 23 aodt a la rentrke des classes et donne des leGons pendant toute 
la lournke; elle se sent beaucoup plus forte e t  mieux portaute; plus de 
trace de bruits stridents ou de gargouillements. L’examen bronchosco- 
Le 6 mai, c i n q u i i m e  se‘ance bronchoscopique. 



























































I‘N <;AS 1>E P I h H R E  DU POUMON EN1,LVk.E P A R  BHONSCHOSCOPIE.  5 
P o u 1 a 1 i o n la pierre de J a c k s o 11 serait une pierre 
broncliique (broncholithe), la mienne, par contrc, une pierre du 
poumon (pncumolithe). Le travail de P o u 1 a 1 i o n peut nous 
servir de guide sans inconvenient, car il nous donne une etude 
si superieure sur la formation des pierrcs e t  les processus analo- 
gues dans les poumons, les bronches e t  la plevre, que depuis les 
trente dernibres annkes, on n’a rien ajoute de nouveau. 
Les broncholithcs prennent leur origine dans les bronches ou 
clans des cavites accidcntelles (cavcrnes, abces). 11s naissent 
e t  kvoluent de la mCme manikre que les calculs biliaires, renaux 
CL urinaires et ont souvent pour noyau d’origine des corps &ran- 
gers, soit a 1’8tat pulvkrulent, soit B I’etat de masses plus consi- 
dkrables. 11s sont solitaires pour la plupart du temps e t  lies a 
unc skcretion pathologique de la muqueuse. 
Ides vraies picrres du poumon, par contre, prennent leur ori- 
gine dans les tissus e t  resultent de leur transformation. Cela se 
fait ou bien par simple deposition dans le tissu peut-etre normal, 
ou bien, e t  c’est la le cas le plus ordinaire, par transformation 
pierreuse du tissu dkgenere et  necrobiose. Parmi toutes les affec- 
tions du poumon chez lesquelles on a observe cette transforma- 
tion, la tuberculose occupe la premiere, mais non pas l’unique 
place. Le plus souvent, les concretions de chaux se voient iso- 
lkment. Elles sont alors l’expression d’une tendance locale a la 
cicatrisation et  21 la gukrison. Mais dans d’autres cas, il y a abon- 
dance de concretions calcaires. I1 semble alors intervenir un e t a t  
gknkral comparable a l’etat de khdiathese calcairek). P o u 1 a 1 i o n 
pa rk  d’une ogranulose calcaire du poumono. 
Quelquefois ces dep8ts calcaires sont atteints de l’amour de 
la libertk. 11s se promenent alors a travers le parenchyme du pou- 
m i l  vers la bronche la plus proche et  se font un passage a tra- 
vers la paroi bronchique. Depuis ce moment, le pneumolithe 
se comporte comme un broncholithe. Si tout va bien, il sera expec- 
tore. La gukrison complete suit presque toujours l’expulsion d’un 
O u  dc deux morccaux de chaux. 




P o u 1 a 1 i o n. Les Pierres du poumon, de la plevre et des bronches 






























H. BURGER.  6 
brables petites pierres du poumon dont l’expulsion plus ou moins 
difficile (la #colique bronchique))) etait au debut presque toujours 
suivie d’un grand soulagement subjectif, tandis qu’une bronchite 
gknerale B rnarche progressive se developpait plus tard. 
I1 cite B o e r  h a a v e  qui decrit le cas du cinquantenaire 
S e b a s t i e n V a i I1  a n t qui avait expectore environ quatre 
cent pierres dans l’espace de trois annees et qui mourut a l’ige 
de cinquante-trois ans presentant des sympt6mes de ,phtisie 
calculeuse)). 
Quant a ma malade, il est tres bien possible que la nature 
l’aurait aidee, elle aussi e t  que sa maladie, d’assez longue duree 
deja, se serait guerie apres l’expectoration de plusieurs morceaux 
de chaux. La possiblitk de l’expectoration est donnee par le fait 
que, pendant la duree de mon observation, le lobe inferieur de la 
bronclie gauche contenait encore de l’air, bien qu’en mesure plus 
restreinte. Cependant, nous n’avons pas de certitude. En tout 
cas, l’extraction du premier morceaux de chaux a ete pour elle 
d’un avantage incontestable. 
I1 resulte egalement de mon observation qu’il faut renoncer 
a l’opinion recue selon laquelle l‘expectoration d’une ou de plu- 
sieurs pierres serait indispensable au diagnostic de l’asthme cal- 
culeux. l La bronchoscopie rend possible un diagnostic beaucoup 
plus precoce et  par la un traitement plus efficace, tout comme 
elle l’a fait dans une affection analogue, a savoir celle des glandes 
lymphatiques caseifiees et suppurkes se faisant un passage a tra- 
vers la paroi de l’arbre bronchique. 
Dans la littkrature, on trouve un nombre de cas dans lesquels, 
la vie des malades fut sauvee par l’extraction tracheoscopique 
de tout un sequestre ganglionnaire. M a n  n donne dans son 
manuel le resume de dix cas chez des enfants e t  cinq chez des 
adultes oh l’on a constate la tuberculose ganglionnaire par le tra- 
cheoscope et en outre un cas d’anthracose d’une glande lympha- 
tique tuberculeuse, expectorite spontanement. Par  le broncho- 
scope, on avait pu fixer l’endroit de la rupture e t  enlever un frag- 
ment de granulation. 
F. A. H o f f in a n n. Die Krankeiten der Bronchien. W e n  1912, 
p. 37. 






























UN CAS DE PIERRE DU POUMON E N L E V ~ E  PAR BRONCHOSCOPIE. 7 
Dam la littkrature rkcente j’ai trouve encore un cas chez 
S c h m i  e g e 1 o w l, un autre chez v a n G i 1 s e et  quatre 
nouveaux cas chez P a  u n.z 3. Ce dernier s’est rendu trks utile 
la ou il s’agissait de reconnaitre et  de traiter par le bronchoscope 
la tuberculose ganglionnaire chez les enfants. Bien que la tuber- 
d o s e  des glandes mkdiastinales puisse &re reconnue dans la plu- 
part  des cas par l’examen physique et  la radiographie, dans un 
certain nombre d’autres cas ce n’est que par le bronchoscope qu’on 
peut faire un diagnostic certain e t  intervenir activement. Recon- 
naitre a temps ces cas me semble un fait de la plus haute impor- 
tance. I 
E. S c h m i  e g e 1 o w. Acta oto-laryngologica I, p. 1, 1918. 
E. S. F r a n k .  en P. H. G. v a n  G i l  s e, Maandbl. v. Kinder- 
Rf. P a u n  z. Jahrbuch f. Kinderh. LXXX, p. 386, 1914. 
geneeskunde 1922. 
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